CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

s Wt FORMATCO INFORME DE ZIEC Ei(,if)?\ E ‘\(fﬂ\‘ » FADLES DEL CONTRATO DE
"g G (‘ et E4§§ e PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APDYO A LAGESTION
o Unepte L.

CELEBRADO-ENTRE LA SUBRED INTEGRADA_DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

CAROLINA SIERRA NINO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: o ' | 52.178.110

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION.DE SERVICTOS PROFESIONALES No:' PS 1753 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
‘ | PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL: DEL CONTRATO | $ 16.487.680° | CONTRATO TRES (3) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER| \; DD )
INCLUIDO ADICIONES: $ 27.954.112 CERTIFICAR: S $ 5.058.720
N° DE INFORME: s | NCCRP:. 6363 N"ICDP: ’ o

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CINCO (5) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES'
N°:DE-MODIFICACIONES DEL TIPO'DE : b B
CONTRATO: ! MODIFICACION: ADICIONES, ! ;. ERORROGAS: £ !
P . - . o TIEMPO
VALOR ADICIONADO 11.466.432 4 COP DE LA ADICION: 1267 CRP DELA ADICION: 18490 rrorroGavO: | DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROM O 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROTI:%'GP%():
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: RO o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROREOB0:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: ,,R(;',';,Eﬁ,‘gﬁ,,o:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA AD!CI()N: CRP DE LA ADICION: PROTl:?‘(;lGPgDO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: RO 0
: I POLIZAS ,
{PACTO POLIZAS EN'SUCONTRATO? St | .- NO X
N°DE POLIZA: NA . NOMBRE DE. LA'ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: NA
ITE ' 1IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO.CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obhoaclones especxﬁcas del contrato realizadas durante el mes)

1 |Porta el carné institucional de 1a Subred durante la ejecucién de las actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirtrgicas.

2 |Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la normatividad vigente.

W

Participa en las jornadas de capacitacidn, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

Conoce y dar cumplimicento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demés establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los
mismos.

Apoya a Ia Entidad en las actividades que demande seglin requerimientos intra y extra institucionales.

Participa en la elaboracion y actualizacidn de los manuales, procesos, guias de manejo y protocolos asistenciales del drea.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

[--B RN RN EV, I PN

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, eficaz, célida y respetuosa

Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacion quirirgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la
persona encargada de los estudiantes en cada institucién. También desarrollar actividades de capacitacion al personal del servicio para el desarrollo y formacion del
9 |recurso humano en salud, cuando sea necesario.

10 |{Cumple la programacion mensual de actividades.

Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis de caso relacionados con el suceso y en los que sea convocado, ¢
11 |implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del anélisis realizado. integral del presente contrato

12 |Emite conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.




Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia dcl contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que
13 [comprende salud, pensién y riesgos laborales.

14 |Custodia 77 responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas.

15 |Ingresa al drea quirurgica portando el vestido quirrgico completo y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

16 |Verifica la programacién quirirgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de dar cumplimiento a la programacién.

17 {Solicita y registrar correctamente el instrumental quirargico, dispositivos médicos, y material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada

18 |Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesatios para realizar el procedimiento quiriirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia

19 |Se realiza la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en el quirdfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato
20 |Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesiologo, verificando el registro de la informacion, informando toda novedad, firmar al terminar

21 |Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, antes de dar inicio al procedimiento.
22 |Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirtirgico asi como por la garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en

23 |Verifica el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segin corresponda.

Revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar
24 |inmediatamente a la central de esterilizacién nar medio del circulante de enfermeria_conservando el rétulo de marcada nroveniente de la central
25 |Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirtrgico que va a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y

26 |contarlo al final del procedimiento.

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirargico utilizado en

27 |cavidad, antes del cierre de la cavidad.

28 |Participa activamente en el procedimiento quirdrgico.

29 |Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacién en
30 |Terminado el procedimiento quirtrgico recoger todo el insirumental y dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado,
31 |Traslada el contenedor del instrumental quirtrgico en carro de transporte de material contaminado y hacer la entrega en el drea de recepcion de la central de

32 |{Regisira en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento quirirgico.

33 |Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

34 |Reporta los eventos dc scguridad que se presenten durante el procedimiento quirirgico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre

35 |Cumple con el protocolo institucional de comportamlento en quiréfano

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL e ERaa
No. DE PLANILLA: ! 86511093/ OPERADOR: | MI PLANILLA-COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ' ’ ENTIDAD L FECHA DE PAGO T 7 VALORPAGADO
SALUD: COMPENSAR 12/5/2025 $ 237.2007
PENSION: , ' COLPENSIONES 12//05/2025 $ 303.500
RIESGOS LABORALES:
OTRO e $ -
TOTAL PAGADO Tl w .. KB 540.700
I.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
A ~ VAL ANEXOS
7 A ( ) Ahnhexar evidencias fotograficasy/o.documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

3112635054




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DEAPOYO A LA GESTION

DATOS DEL - CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)

- CC:
NOMBRES Y.APELLIDOS: CAROLINA SIERRA NINO T 52.152,110
CORREO ELECTRONICO: carcsierra?4 @hotmail.com TELEFONO: 3112635054
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 9SUR #14A88 TORRE25/102 CIUDAD: MOSQUERA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en In‘deciaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccionces (X}
SI tomaré costos y deducciones (@]

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

. . . . N - . . " N NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: OTRO
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE LULOBANK TIPO DE CUENTA: | ABORROS N°.CUENTA: 3028 8539 2551
ENCUENTRE EN LA LISTA ULOBANK
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE:PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1753 2025 Ne.CDP: 1267 N°, RP: 13490 PRORROGAS :CINCO (5) MESES
VEINTINUEVE (29) DIAS
= < FECHA DE TERMINACION P
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/172025 CONTRATO: 30/6/2025 $ ‘ 27.954.112
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 5-058'720
EN

(LET‘RASAY NUMEROS) ) CINCO MILLONES CINCUENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

/del/'ﬂa L

CAROLINA SIERRA NIKO
52.178.110
3112635054




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA CAROLINA SIERRA NINO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.178.110
I:INFORMACION.GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION. DE SERVICIOS )
; PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No: PS 1753 2025 | FECHA INICIO CONTRATO | 2/1/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 16.487.680
VALOR TOTAL DEL . ;

: VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO | § 27.954.112 |ppriono A CERTIFICAR: $ 5.058.720
ADICIONES: i - :
N°PAGO/N°DE SDES N° CRP 6363 N° €DP INICIAL 1
INFORME: INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS

N°DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ;

86511093 |oreravoR]

MI PLANILLA-COMPENSAR

PROCESO EN.DONDE SE EJECUTARON-LAS

ACTIVINANDDG.

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS - MEDICINA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBREDEL:SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO:DEMODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1
VALOR ADICIONADO . 11.466.432 |cpPDELA sDICION: 1267 | e DE EA DICTON: 13490 |/ pronEdr0 o DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RE.DE LA ADICION: * Mo,
VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION: rn—m-: LAADICION: O o
VALOR ADICIONADO CDPDELAADICION: REDE LA ADICION: o
VALOR ADICIONADO GDP DELA ADICION: HEDELA ADlClgN:_i l;R(;l;:IEX(l;gDO:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: RPDELA ADlQION: 5 PRO"KE{‘)‘("’}?DO:
VALOR ADICIONADO CDP D LA ADICION: RP'DE LA ADICION: : rnoﬂ%a"?m;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICION:  ERORE S ADO:
: Vs 111 POLIZAS (SEAPLICA) i :

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . | 51 TTTNO. X
N°-DE POLIZA: NA ‘NOMBRE DE LA ASEGURADORA:': NA
FECHA DE LA POLIZA - I NA ACTO ADMINISTRATIVO DE NA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS 2

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

SI

NO

1 (E!l contrato sc cncucntra debidamente legalizado?

2

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
scan descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

2002?

cobro?

+Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenia correspondiente al mes objcto de

Tenicndo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhgacmncs pactadas con ¢l coNjratista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

FIRMA DE QUIEN. CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVIS
SAUL ARDILA DURAN
PERFIL:LIDER DE CLINICAS QUIRURGICAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR: N
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ

CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO009 GRADON(05




ﬂ@gzcompenscr imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s DATOS DEL APORTANTE: L ; i DELAPLANILLA L . :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ. PLANILLA. FECHA PAGO ASGCIADA 2. CANTIDAD
'ASQOGIADA . {DIATME SIARO) B - i . i '
Q CRA72 HBIS 42F - 12 CARO! OTMAIL.C PAGO i JEMPLEADOS. | - UPG
3112635054 TIPO: NUMERO'
cc 52178110 CAROLINA SIERRA NIRO SUR INT 7 APTO 103 2] 0! oM PARAFISCALES Y. BLANILLA (DIAIMESIANO) PLANILLA 7 | 5
SALUD : >
FORMA NOMBRE , PERIGDO 'SALUD ", PERIODO PENSIONES LA PAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL capico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL:A P,
UNICA |~ independiente CUNDINAMARCA MOSQUERA NO 202504 202504 ! 12/05/2025 86511098 $540.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: [ 5 TOTALES SALUD.
Cédigs EPS Nombre NIT Gotlzaclén Obligatoria: [ UPC Adicional Incapacidades LicenciaMaterrildad’; ;| - Dias Mora Valor Mara: | Total'a Pagar | No; Aflliados
: S . Valor Mora uPC B : e
No: Autarizacion | - Valor No. Autorizactén | - Valor ¢ Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 236.200 0 I o l 0 6 1.000 0 237.200 1
P AL f i TOTALES PENSION.
Cotizacién, ‘Aporte Voluntario:: |- Aporte Voluntaria.’ | " Aporte FSP+ ‘Aporte ESP.- “ValorMora':| ValorMora: { ", :
Cédigo AFP Nombre' Obligatorla o : Dias Mora Cotizacién FSP Total:a Pagar.
2514 Colpenisior i [ ) 6 1.200 K& 303.500
it s i
. TOTALES RIESGOS LABORALES fasild
Cédigo ARL Nombre NIT. ‘Aportes Otros Subtatal: .| No. Radicado : [ Vator Saldo a - |:- *:Fondo-: /| ‘Total a Pagar | No. Afitlados
4 Sistomas | saido a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAUAS
Cédigo CCF Nombre:
TOTALES PARAFISCALES, “:i I l TOTALES'POR SUBSISTEMA!
Valor Aporte | Dias Mora .. | Vator Mora Aporte |~ Totata Pagar | “No: Afilados Tipo s [ e A o WA | Total a Pagar
B RS SENA : Salud 1 236.200 237.200
0 | 3 | 0 | Pension 1 302.300 303,500
1CBE : Riosgos Laborales 0 [ [
0 | 6 [ ) | [} [ [} CCF [ [ [
‘ ESAP. L.l b LA ESAP [ 0 0
| | | | ICBF o [) [)
MEN S S MEN o [) [)
I I I I SENA 0 [ [} .
TOTALES 2 538.500 540700 £

Este documento estd clasificads comeo PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



